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"Los genes puede que carguen la pistola,  
pero es la conducta humana la que aprieta el gatillo".  
 
Frank Vinicor 














La prediabetes se define como un estado de glucemia basal alterada o intolerancia a la 
glucosa o de ambas a la vez. Este estado es reversible con la ayuda de hábitos saludables. 
La progresión de un estado prediabético podría conducir a diabetes mellitus tipo II, entre 
otras patologías. La detección precoz es importante para evitar dicha progresión. Desde 
la farmacia comunitaria se puede realizar esta actividad preventiva ya que es fácil la 
detección mediante un sencillo test con el que advertimos  no solo estados prediabéticos 
sino posibles riesgos cardiovasculares, obesidad, sedentarismo, adherencia a 
medicamentos, entre otros.  
 
En el presente trabajo nos planteamos como objetivo principal conocer la incidencia de 
prediabetes en pacientes habituales de dos farmacias, una de ellas en entorno rural y 
otra en entorno urbano.  
 
La metodología empleada fue un estudio descriptivo, prospectivo durante 3 meses de 
duración. La muestra la componen pacientes sin diagnóstico de diabetes y con 
características físicas que indican riesgo de prediabetes. Se empleó el test de Findrisk 
para detectar estos posibles estados. Para evaluar las creencias, expectativas y actitudes 
de los pacientes hacia la farmacoterapia se empleó la metodología de investigación 
cualitativa. 
 
El test de Findrisk se encuentra validado en la población española y es capaz de 
determinar con una alta fiabilidad la probabilidad de padecer diabetes en un plazo de 10 
años en personas no diabéticas. 
 
Se incluyeron un total de 50 pacientes, en un rango de edades desde menores de 35 años 
hasta mayores de 65 años no diagnosticados con diabetes. En todos los test realizados 
se concluyeron recomendaciones sobre hábitos de vida saludable.  
Los resultados obtenidos ponen de manifiesto la importancia de actuaciones 
profesionales por parte del farmacéutico. Es necesario por tanto la puesta a punto de 








Prediabetes; detección precoz; Seguimiento farmacoterapéutico individualizado; Test de 
Findrisk.  
 




GLOSARIO DE ABREVIATURAS: 
 
ADA: American Diabetes Association 
DM2: Diabetes Mellitus tipo II 
GB: Glucemia basal 
GBA: Glucemia basal alterada 
IMC: índice de masa corporal 
ITG: Intolerancia a la glucosa  
MEV: modificación de estilos de vida 
NICE: The National Institute for Health and Care Excellence 
OMS: Organización Mundial de la Salud  
RPC: Reglas de Predicción Clínica 
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CONCEPTO DE PREDIABETES 
El término de “prediabetes”, también llamado “hiperglucemia intermedia” o 
“disglicemia”, incluye la presencia de una glucemia basal alterada (GBA), de una 
intolerancia a la glucosa (ITG) o de ambas condiciones a la vez (GBA+ITG), situaciones 
todas ellas que implican un riesgo elevado de desarrollar diabetes tipo 2 (DM2) y de 
sufrir complicaciones cardiovasculares. 
La GBA, definida entre los márgenes de 110-125 mg/dl, según la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) y de 100-125 mg/dl según la American Diabetes Association (ADA) es 
una situación intermedia entre la glucemia basal (GB) normal y la diabetes. La ITG se 
define como una glucemia plasmática en sangre venosa entre 140 mg/dl y 199 mg/dl a 
las dos horas del test de tolerancia oral a la glucosa (TTOG) de 75 g. Actualmente no 
existe una denominación de consenso para la prediabetes en función de la hemoglobina 
glucosilada (HbA1c): la ADA considera como prediabetes un valor de HbA1c entre 5,7% 
y 6,4%, mientras que el The National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 
propone el intervalo de 6 a 6,4%. Ciertas publicaciones apuntan que una elevación 
discreta de la hemoglobina glicosilada también está relacionada con este estado 
prediabético (Mata-Cases y cols., 2015). 
El estado de prediabetes (hiperglucemia reversible) conlleva una rápida progresión al 
desarrollo de DM2 con el consiguiente enfermedad cardiovascular asociada (Pérez 
Rodríguez y cols, 2010). No se ha prestado demasiada importancia a este problema 
hasta que se ha demostrado que un cambio en hábitos de vida puede dirigir a una 
progresión de la enfermedad. El estado prediabetico no es benigno. La progresión a la 
diabetes para los pacientes con intolerancia a la glucemia es 6-10% por año, y para las 
personas con GBA e ITG, la incidencia acumulativa de diabetes en 6 años puede superar 









 DETECCIÓN DE LA PREDIABETES 
1.1.1. Estrategias de cribado de diabetes y prediabetes  
Actualmente, la detección de la prediabetes se realiza secundariamente tras la 
realización de pruebas de detección de diabetes mellitus tipo 2, como pueden ser; 
 “Cribado oportunista” de grupos de riesgo, es decir, realizar medidas de 
glucemia a población susceptible de manifestar la enfermedad, por 
ejemplo personas gruesas o mayores.  
 “Reglas de predicción clínica” a través del estudio de la historia clínica de 
los pacientes. 
 “Escalas de riesgo o cuestionarios”, es la opción por la que nos 
decantamos para la detección eficaz de este problema de salud. 
El único criterio de detección de prediabetes es la glucemia (Mirabal y Vega, 2015). En 
la práctica clínica el empleo de estas medidas no se considera factible ya que la relación 
coste-efectividad es escasa. Optamos por las escalas de riesgo de diabetes como medida 
de cribado sostenible. En Europa, la más difundida se denomina FINDRISC (Finnish 
Diabetes Risk Score) que, basándose en la recogida de información clínica sobre los 
factores de riesgo, permite una predicción aceptable de la incidencia de diabetes a 10 
años (Llanes de torres y cols, 2006). 
1.1.2. Validez del test de FINDRISK 
Se han publicado muchos estudios de validación de las RCP, todas las revisiones 
coinciden en que es un buen método para detectar estados prediabéticos ya que 
mediante estudios de validez, se ha demostrado su utilidad. Este test se desarrolló 
inicialmente para la población Finlandesa, posteriormente se validó para otras 
poblaciones, pero no para la española. Gracias al Estudio Pizzarra, se demuestra que el 
test de Findrisk es un buen método para la detección de estados prediabéticos en la 
población española. (Soriguer y cols. 2012) 
El cuestionario FINDRISK (Finnish Diabetes Risk Score) consta de 8 items, sencillas 
preguntas que pueden ser autoadministradas. La sencillez del cuestionario lo capacita 
para relegar a un segundo plano pruebas más costosas como serian un TTOG, prueba 




costosa y lenta. Solo cabría destacar la dificultad para el paciente de calcular su IMC, por 
lo que se hace necesaria la intervención de un profesional para la medida de 
determinados factores.  
1.1.3. Recomendaciones de cribado  
Se recomienda realizar el test a pacientes a partir de los 40-45 años. En pacientes sin 
factores de riesgo, realizaríamos el test cada 3-5 años. Pacientes con factores de riesgo 
de los que se sospechen sea probable la aparición de la enfermedad, se recomienda la 
realización del test de FINDRISK de forma anual.  
Tras sopesar las ventajas e inconvenientes de ambas opciones, el grupo de trabajo 
recomienda una periodicidad de cribado de DM cada 4 años en personas a partir de 40-
45 años y una frecuencia anual en personas con alto riesgo de padecer DM2. Hasta que 
se disponga de los resultados de nuevos estudios que aporten evidencia de mayor 
calidad, se sugiere utilizar la estrategia actual de cribado oportunista con GB cada cuatro 
años en mayores de 45 años, dentro del contexto de detección de otros factores de 
riesgo cardiovascular o bien el cribado en dos etapas mediante el test de FINDRISC cada 
4 años a partir de los 40 años y la GB cuando la puntuación obtenida sea mayor o igual 
a 15, en función de las características de los servicios asistenciales o el lugar en que se 
realiza el cribado (Mata-Cases y cols., 2015). 
La recomendación de la ADA es hacer cribado a todos los adultos a partir de los 45 años 
de edad, independientemente del peso. Las pruebas también se recomiendan para 
adultos asintomáticos de cualquier edad que tienen sobrepeso o son obesos y que 
tienen uno o más factores de riesgo para la diabetes. 
Los criterios diagnósticos están muy relacionados con la edad y los factores de riesgo, 
los dos algoritmos de decisiones tomaría como edad de corte 45 años y no se realizaría 
el test de Findrisk (figura 1) y  el segundo algoritmo (figura2) en el que la edad de corte 
serían los 40 años y la valoración estaría más enfocada a los puntos obtenidos en el test 
de Findrisk. Ambos conllevan la determinación de glucemias basales ya que 
proporcionan valores con capacidad diagnóstica. Según los valores obtenidos podríamos 
llegar a determinar estados prediabéticos o incluso diabéticos. Valores de glucemia 




basal que hagan sospechar de una diabetes conllevarían el uso de medidas de 




















Figura 2. Algoritmo detección prediabetes y diabetes (II) (Mata-Cases y cols., 2015). 




 DIAGNÓSTICO Y CONTROL DE LA RPEDIABETES 
1.1.4.  Métodos diagnósticos  
La hiperglucemia puede evaluarse mediante: 
 Glucemia basal (en ayunas) 
 Glucemia a las dos horas de un TTOG con 75 g de glucosa  
 HbA1c 
Cada prueba tiene sus ventajas e inconvenientes. Relacionándolos, la ADA determinó 
que la HbA1c ha mostrado algunas ventajas: no precisa de ayuno previo, tiene una 
mayor estabilidad preanalítica y ausencia de alteraciones día-a-día en periodos de 
enfermedad o estrés La HbA1c además, es mejor predictor de eventos cardiovasculares 
que la glucemia basal (Paulweber y cols., 2010).  En la tabla 1, se determinan cuáles son 
los valores diagnósticos de diabetes y prediabetes. 
Tabla 1. Criterios diagnósticos de diabetes y prediabetes. Consenso sobre la detección y 
el manejo de la prediabetes (Grupo de trabajo de consensos y guías clínicas de la 
Sociedad Española de Diabetes, 2016) 
Diabetes tipo 2 
• HbA1c ≥ 6,5 
• Glucemia basal en ayunas ≥ 126 mg/dl 
• Glucemia a las 2 horas del TTOG ≥ 200 mg/dl 
Dos determinaciones en días distintos con cualquiera de los 3 criterios anteriores permiten 
establecer el diagnóstico 
• Glucemia en plasma venoso al azar ≥ 200 mg/dl con síntomas típicos 
Prediabetes 
• HbA1c 6-6,4% * 
• Glucemia basal en ayunas 110- 125 mg/dl ** 
• Glucemia a las 2 horas del TTOG 140-199 mg/d 
 
 Glucemia basal. Esta prueba generalmente se realiza a primera hora en la 
mañana, antes del desayuno, y mide su nivel de glucosa en la sangre cuando está 
en ayunas. 




 Prueba de tolerancia oral a la glucosa. Esta es una prueba de dos horas que mide 
el nivel de glucosa en sangre antes de beber una bebida dulce especial y 2 horas 
después de ingerirla.  
 Glucemia al azar. Esta prueba es un análisis de sangre en cualquier momento del 
día. 
1.1.5. Evaluación de otros factores de riesgo 
 Índice de masa corporal (IMC): debe determinarse en cada visita el peso y la 
altura. 
o Sobrepeso (no obeso)  IMC es de 25,0 a 29,9 
o Obesidad clase 1 (de bajo riesgo)  IMC es de 30 a 34,9 
o Obesidad clase 2 (riesgo moderado)  IMC es de 35 a 39,9 
o Obesidad clase 3 (de alto riesgo)  IMC es igual o mayor a 40 
 Perímetro de cintura: la obesidad central es un indicador de riesgo cardiovascular 
elevado. En nuestro país estos criterios han sido asumidos por la Estrategia NAOS 
(Estrategia para la Nutrición, Actividad Física y Prevención de la Obesidad), que 
establece dos niveles de riesgo: 
o Riesgo aumentado: Hombres: > 95 cm y Mujeres: > 82 cm. 
o Riesgo muy aumentado: Hombres: > 102 cm y Mujeres: > 88 cm. 
 Presión arterial (PA): se establecen los mismos objetivos que para pacientes 
diabéticos  
o PA < 140/90 mm Hg. 
 Dislipemia: Se recomienda un perfil lipídico anual. Seguimos usando valores 
establecidos para DM2 ya que para prediabetes no hay estipulados.  
o LDL<100 mg/ dl  
o LDL<70 mg/dl en pacientes con enfermedad cardiovascular 
 Tabaquismo: debe registrarse en la historia clínica de todos los pacientes y 
ofrecer al paciente un programa activo para dejar de fumar. 
 Riesgo cardiovascular: se recomienda realizar el cálculo de riesgo de enfermedad 
cardiovascular a los 10 años. En nuestro medio se utilizan las escalas de 
Framingham, Regicor (Framingham calibrada en la provincia de Girona) y SCORE 




calibrada para España. Estas últimas son las recomendadas por la Sociedad 
Española de Hipertensión (SEH-LELHA) y la Sociedad Europea de Hipertensión. 
 Hábitos nutricionales: debe incluir la ingesta calórica total diaria y la frecuencia 
de consumo de los distintos grupos de alimentos. 
 Actividad física: debe recogerse el nivel de actividad física en todos los individuos 
con prediabetes, utilizando cuestionarios sencillos o mediante podómetros 
(Rathmann y cols., 2000). 
 
 TRATAMIENTO DE LA PREDIABETES 
1.1.6. Tratamiento no farmacológico 
El objetivo general es intentar revertir la condición de prediabetes y evitar que 
evolucione a diabetes. Los objetivos específicos son: 
 Conseguir una reducción de un 5-10% de peso. 
 Que el paciente realice una actividad física de moderada intensidad (30 min/día), 
al menos 5 días a la semana 
 Tener una glucemia basal <110 mg/dl. 
Con la modificación de hábitos de vida, se consiguen cambios muy significativos en la 
enfermedad ya que al ser un estado precoz de diabetes se opta como primera medida 
la no farmacológica. El simple hecho de que la persona camine unos 30 min diarios a 
paso rápido, hace que se modifique de manera considerable la glucemia basal. (Llanes 
de torres y cols., 2006). 
Se debe promover un estilo de vida saludable como primer escalón terapéutico, si con 
estas medidas no se consiguen los objetivos, pasaríamos al tratamiento farmacológico. 
 
1.1.7. Tratamiento farmacológico 
Existen gran cantidad de estudios que abalan el uso de la metformina en estados 
prediabeticos en la tabla 2 se detallan los resultados de estudios en los que se evalúa la 
eficacia de medicamentos en el tratamiento de la prediabetes (Mata-Cases y cols., 
2015). 




Se detallan valores en los que se ve una clara mejoría de la enfermedad con el uso de 
metformina en estados prediabeticos. Será criterio médico la elección del tratamiento 
farmacológico como alternativa terapéutica ante pacientes que no desean o no se 
sienten motivados para modificar hábitos de vida. La metformina se considera una 
opción aceptable gracias a su seguridad terapéutica. Hasta el momento no hay evidencia 
sobre la eficacia y la seguridad de nuevos agentes como los agonistas del receptor GLP-
1, los inhibidores DPP4 o las meglitinidas. (Llanes de torres y cols., 2006). 
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4 36,5 – – 
 
MEV: Modificación del estilo de vida basada en la dieta y el ejercicio; DPS: Diabetes 
Prevention Study; DPP: Diabetes Prevention Program; IDPP-1: Indian Diabetes 
Prevention Program; DE-PLAN: Diabetes in Europe-Prevention using Lifestyle, Physical 
Activity and nutritional intervention. 




El interés de este estudio, no es únicamente plasmar la realización de un test rápido, 
sino la importancia de que se ha realizado con pacientes reales en el entorno de una 
farmacia comunitaria, fuera del mostrador, en una consulta farmacéutica, donde se dan 
las condiciones ideales para, a través del test, empezar a trabajar según las necesidades 
del paciente, en beneficio de su salud. 
La prediabetes es uno de los factores que más  afecta al cálculo del riesgo de sufrir 
diabetes en un plazo máximo de 10 años por lo que se hace necesaria una prevención 
de dicha patología, mediante test rápidos como el que se emplea en el estudio, 
complementados con medidas de glucemia y medidas de hemoglobina glicosilada, en 
los casos en los que así fuese necesario. 
La cercanía del farmacéutico comunitario con el paciente hace que el cribado y 
detección de prediabetes y diagnóstico de diabetes en la sociedad resulten sencillos. 
2. OBJETIVOS 
Principal:  
 Realizar un abordaje completo del paciente objeto de estudio, 
 Conocer la incidencia de prediabetes y/o diagnóstico de diabetes en la 
población de influencia de las farmacias: 
o San Julián, titular Jaime Román Alvarado. 
o La Rinconada, titulares Juan Luis Morell Peguero y Juan Luis Morell 
Gutiérrez. 
Específicos:  
 Detectar mediante el test de FRINDISK la probabilidad de desarrollar diabetes 
la población objeto de estudio en un futuro (prediabetes) y/o diagnosticar la 
diabetes. 
 Ofrecer de forma complementaria a la participación en dicho estudio, la 
posibilidad de trabajar con ellos en la consulta de riesgo cardiovascular 
existente en la farmacia sus diferentes factores de riesgo cardiovascular. 




3. MATERIAL Y MÉTODO 
ÁMBITO Y DURACIÓN DEL ESTUDIO 
El estudio se llevó a cabo en la Farmacia de Jaime Román Alvarado, situada en la zona 
céntrica de Sevilla, durante la realización de las prácticas tuteladas, con pacientes 
habituales de la consulta de Atención Farmacéutica existente en la farmacia. De forma 
complementaria, y para poder realizar un pequeño estudio comparativo entre el ámbito 
rural y el urbano, se realizan 12 test de los 50 totales, en el ámbito de la Farmacia de 
Juan Luis Morell Peguero y Juan Luis Morell Gutierrez en La Rinconada. En ambos 
entornos, y previo a la realización del test, al paciente se le hace firmar un 
consentimiento informado, en el que se le informa de el objeto del estudio, y se hace 
referencia a la ley de Protección de Datos (Anexo 1). 
La duración del estudio fue de 3 meses, incluyendo en este tiempo, la planificación y 
realización de las entrevistas, y el tratamiento y valoración de la información obtenida 
de las mismas. 
 
TIPO DE ESTUDIO 
Se trata de un estudio experimental y bibliográfico mediante el uso del test de FRINDISK 
consistente en 8 sencillas preguntas que permiten prever cuál es el riesgo de padecer 
diabetes tipo 2 en los próximos 10 años (Anexo 2). 
De forma complementaria, se ha aplicado la metodología de investigación cualitativa al 
ser la más adecuada para la consecución de los objetivos marcados, ya que se trata de 
comprender la visión subjetiva de los pacientes polimedicados sobre su Farmacoterapia 
y la percepción de éstos como usuarios de Farmacia, mediante el método de 
investigación cualitativo que obtiene la información de una entrevista semiestructurada 
a los sujetos del estudio, llevada a cabo sobre la base de una estructura relajada que 
consiste en preguntas abiertas que definen el área a investigar (Román, 2009). 
Normalmente es mejor comenzar con preguntas que el entrevistado pueda responder 
con facilidad y seguir con temas más difíciles o delicados. 
Finalmente, con la necesidad de crear un protocolo de actuación del estudio y agilizar el 
trabajo a fin de poder ajustar el tiempo, se elabora un algoritmo de toma de decisiones 




(Anexo 4) en el que se detallan las distintas reacciones ante cada posibilidad que pudiera 
surgir durante el desarrollo del test.  
 
VARIABLES DEL ESTUDIO 
Se realizarán las siguientes variables de estudio: 
 Oferta del estudio (% de personas ofertadas y % de personas que aceptan). 
 Tablas de perfiles poblacionales. 
 Estratificación de FINDRISK. 
 Factores de Riesgo Cardiovascular (FRCV) e intervenciones realizadas 
o Perímetro de cintura e índice de masa corporal elevados. 
o Glucemia basal en pacientes de riesgo medio/alto. 
o Tratamiento antihipertensivo. 
 Estudio comparativo entre ámbito rural y urbano 
POBLACIÓN DE ESTUDIO 
3.1.1. Criterios de inclusión 
Se incluirán en el estudio pacientes que cumplan las siguientes características: 
 Condición de paciente mayor de 45 años. 
 Menor de 45 años que presente otros factores de riesgo. 
 Paciente con riesgo de padecer diabetes (con antecedentes familiares de 
diabetes, perímetro de la cintura, hábitos de vida, medicación 
antihipertensiva, glucemias al azar elevadas, índice de masa corporal 
elevada). 
3.1.2. Criterios de exclusión 
 Condición de paciente menor de 45 años sin otros factores de riesgo. 
 Paciente sin riesgo de padecer diabetes. 
 




OBTENCIÓN DE LA INFORMACIÓN 
La metodología llevada a cabo en el estudio consiste en la realización de un test rápido 
de 8 sencillas preguntas a las que cada respuesta se le asigna una puntuación, 
obteniendo una puntuación final que se interpreta de forma diferente. 
 
PLAN DE TRABAJO 
3.1.3. Recogida de datos 
El proceso de recogida de datos se realiza con pacientes reales fuera de la zona de 
mostrador, en la consulta farmacéutica de la farmacia San Julián y el proceso completo 
se describe a continuación: 
o Oferta de participación en el estudio a pacientes habituales de la farmacia. 
o Desarrollo de la entrevista para realizar el test en una consulta farmacéutica 
donde tanto paciente y farmacéutico están en las condiciones ideales para 
poder, a través del test rápido, empezar a trabajar, si fuera necesario, en la 
mejora de la salud del paciente. 
o Tras la realización del test, y según las necesidades en función del resultado 
del test, se ofertan intervenciones educativas o planes de acción como 
derivación al médico o la oferta de cartera de servicios de la farmacia. 
3.1.4. Análisis de datos 




Las entrevistas se han realizado en las dependencias de la farmacia. Previamente, se les 
informó a los pacientes y se les pasó un consentimiento para que conocieran y 
consintieran el objetivo del estudio, cumpliendo con la legislación vigente en protección 
de datos. Las entrevistas se grabaron previo consentimiento por escrito (Anexo 1) de los 
pacientes y se ha procedido a su posterior transcripción. 
La entrevista tiene una duración media de unos 10 minutos, la cual se realiza en un 
ambiente tranquilo e independiente a la zona de dispensación, para disponer de la 
intimidad necesaria para el desarrollo de la misma. 




La entrevista consta de una primera parte donde se realiza el test rápido de FRINDRISK 
y una segunda parte donde de forma complementaria se le ofrece al paciente en función 
de sus necesidades el acompañamiento o “coaching” de sus medicamentos y su buen 
estado de salud. 
INVESTIGACIÓN CUALITATIVA  
3.1.5. Técnica de producción de datos 
Las preguntas que se plantearon en las entrevistas semiestructuradas han sido 
redactadas de manera abierta para facilitar la obtención de información de los pacientes 
(Anexo 3). 
Se evalúan tres ítems: 
 Actitud hacia su medicación. Referencias de las personas al proceso de 
autoanálisis, a la frecuencia de controles y a la interpretación de los parámetros 
de control. 
 Creencias sobre su medicación. Ideas que las personas consideran válidas, firmes 
y verdaderas sobre su enfermedad como por ejemplo, cómo se produce, cómo 
se trata, qué estrategias debe adoptar para minimizar consecuencias. 
 Expectativas frente a su tratamiento. Referencias a lo que esperan sobre su 
tratamiento o sobre algún tratamiento que ellos consideren ideal. 
La técnica de producción de datos ha sido la entrevista semiestructurada a los sujetos 
del estudio. Ésta se ha llevado a cabo sobre la base de una estructura relajada que 
consiste en preguntas abiertas que definen el área a investigar, al menos en principio, y 
de las cuales el investigador se puede alejar para analizar una idea en más detalle. 
En una investigación cualitativa el objetivo es descubrir el esquema de significados del 
propio entrevistado y evitar, en la medida de lo posible, imponer las estructuras y 
suposiciones del entrevistador. El investigador tiene que continuar abierto a la 
posibilidad de que los conceptos y variables que surjan pueden ser distintos de los que 
se habían previsto al principio. 
3.1.6. Análisis de contenido 




Las unidades de análisis son los elementos de la comunicación en que se va a centrar 
dicho análisis. Se van a distinguir entre unidades de muestreo, unidades de registro y 
unidades de contexto. 
La unidad de muestreo son las diversas partes de la realidad sometida a observación que 
el investigador considera como separadas e independientes entre sí.  
Se considera unidad de registro a cada parte de la unidad de muestreo que puede ser 
considerada como analizable separadamente porque aparezca en ella una de las 
referencias en las que el investigador está interesado y que son las categorías. 
Las categorías de nuestro estudio son las siguientes: 
 Creencias sobre su medicación: ideas que las personas entrevistadas consideran 
válidas, firmes y verdaderas sobre su medicación. Referencias de los pacientes 
sobre cómo actúan los fármacos en su organismo (conocimiento), si son 
efectivos o  no y si son seguros o no. 
 Actitudes sobre su medicación: referencias de las personas al proceso de toma o 
administración de medicamentos, a la forma de organizarse para tomarlos y a la 
disposición a realizarlo todos los días (cumplimento). 
 Expectativas sobre su medicación o sobre algún tratamiento para su 
enfermedad: referencias a lo que esperan sobre su tratamiento o sobre algún 
tratamiento que ellos consideran ideal. 
La unidad de contexto es la porción de la unidad de muestreo que tiene que ser 
examinada para poder caracterizar una unidad de registro. En otras palabras son los 
fragmentos de esas entrevistas donde se describen las distintas categorías. 
4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 OFERTA DEL ESTUDIO 
De las personas a las que se les planteó la posibilidad de entrar a formar parte del 
estudio, cuyo tamaño de muestra fue de 50 personas, el 100 % aceptó de forma positiva, 
ya fuera en el mismo momento del ofrecimiento, o mediante cita previa.  




TABLAS DE PERFILES POBLACIONES (POR SEXO Y EDAD) 
A continuación, se muestras las tablas del perfil de las poblaciones por sexo (tabla 2) y 
por edad (tabla 3) y sus correspondientes gráficos, tanto por sexo (gráfico 1) como por 
edad (gráfico 2). 
Tabla 2.  Perfil poblacional por sexo 
SEXO HOMBRE MUJER 
18 (36 %) 32 (64 %) 
Figura 3. Gráfico circular por sexo. 
Tabla 3. Perfil poblacional por edad 
RANGO DE 
EDAD 
< 35 años 35-44 años 45-54 años 55-64 años > 64 años 
1 (2%) 3 (6%) 10 (20%) 19 (38%) 17 (34 %) 
 










































5.3. Estratificación de FINDRISK.  
A continuación, se muestra una tabla referente al perfil de riesgo que se presenta según 
la puntuación obtenida en el Test de FIndrisk (tabla 4) y su representación en un gráfico 
circular (figura 5). 
Tabla 4. Perfil poblacional por riesgo 
NIVEL DE 
RIESGO  
< 7  7-11 12-14  15-20 > 21  





   
Figura 5. Gráfico circular por nivel de riesgo. 
La interpretación de la estratificación del riesgo es la siguiente: 
o Menos de 7 puntos: Nivel de riesgo bajo. No es necesario un cuidado especial 
o de prevención. Sin embargo no estaría mal cuidar la alimentación y realizar 
suficiente ejercicio. 
o De 7 a 11 puntos: Recomendable un poco de cuidado, aunque el nivel de 
riesgo de contraer una diabetes no es muy alto.  
o De 12 a 14 puntos: No se debería de retrasar el tomar medidas preventivas, 
mediante consejos e instrucciones de expertos para cambiar su estilo de vida. 
o De 15 a 20 puntos: Nivel de riesgo muy alto. Una tercera parte de los 
pacientes que corresponden a este grupo de riesgo contraen diabetes en los 
próximos 10 años. Se recomienda hacer una prueba de glucemia en una 
farmacia. 




o Más de 20 puntos: Existe la necesidad de actuar inmediatamente, ya que es 
muy posible que el paciente ya sufra diabetes (un 35 % de las personas que 
se encuentran sobre los puntos). Debería de solicitar ayuda médica de forma 
inmediata. 
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR (FRCV) E INTERVENCIONES 
REALIZADAS 
o Perímetro de cintura e índice de masa corporal elevados.  
En un 50 % de los pacientes, tanto el perímetro de cintura como el índice de masa 
corporal (IMC) eran elevados, por lo que de forma complementaria a la realización del 
test, se les realizó la oferta de nuestro servicio de educación nutricional y de hábitos de 
vida, en el que de forma sencilla, se le explica al paciente hábitos nutricionales 
saludables, basados en una dieta mediterránea. 
o Tratamiento antihipertensivo.  
Un 50 % de los pacientes, se encuentran en tratamiento antihipertensivo, por lo que tras 
la realización del test, se realizó una valoración del mismo, evaluando el grado de 
conocimiento del paciente sobre su tratamiento. 
o Glucemia basal en pacientes de riesgo medio/alto.  
En un 22 % de los pacientes, el riesgo era medio/alto, por lo que se realizó una medida 
de glucemia basal, estando los resultados en un rango entre 98 y 109 mg/dl.  De forma 
complementaria a la medida de glucemia basal, se les ofreció a los pacientes, la 
posibilidad de incorporarse a trabajar en la consulta para controlar los factores de riesgo 
que pueden hacer agravar el riesgo de llegar a padecer diabetes. 
ESTUDIO COMPARATIVO ENTORNO RURAL Y URBANO 
Del estudio se obtuvieron 2 muestras: 
o Entorno rural: 12 pacientes. 
o Entorno urbano: 38 pacientes. 
En ambas muestras, el porcentaje de mujeres fue mayor que el de hombres, y los rangos 
de edad mayoritarios fueron de 45 a 54 años y de 64 años en adelante. 






















<7 7 a 11 12 a 14 15 a 20 >21
URBANO RURAL
Respecto a la estratificación de FINDRISK la comparativa se muestra en la siguiente tabla 
(tabla 5) y se complementa con un gráfico (figura 6) en el que se ve de forma clara esta 
comparativa. 
Tabla 5. Comparativa de la estratificación de FINDRISK en los dos entornos de estudio 
FINDRISK Entorno urbano (n=38) Entorno rural (n=12) 
< 7 7 (18 %) 0 (0%) 
7-11 14 (37%) 3 (25%) 
12-14 9 (24%) 4 (33%) 
15-20 7 (18%) 5 (42%) 









Figura 6. Gráfico que compara medio rural y urbano 
De la tabla podemos interpretar que los valores de FINDRISK de menor riesgo se 
encuentran con mayor probabilidad en el entorno urbano, mientras que los valores de 
riesgo más elevados, se encuentran en el ámbito rural, por lo que sería necesario un 
mayor trabajo de prevención para evitar que dichos pacientes desarrollen diabetes en 
el plazo máximo de 10 años. 




La concentración de pacientes del medio rural en los niveles intermedios del test podría 
explicarse al ser los pacientes citados intencionadamente para este estudio. Por lo que 
se confirmarían como eficaces los criterios de sospecha de prediabetes. 
ACTITUDES DEL PACIENTE SOBRE LA MEDICACIÓN: 
En este apartado se describen las referencias de las personas al proceso de toma o 
administración de medicamentos, a la forma de organizarse para tomarlos y a la 
disposición a realizarlo todos los días, es decir al proceso de cumplimiento. Del discurso 
mayoritario de los pacientes entrevistados (100%) se aprecia una actitud muy positiva y 
una disposición muy clara hacia el cumplimiento de los tratamientos y unos conceptos 
muy asumidos sobre la dosificación de los medicamentos. 
Una inmensa mayoría de los pacientes entrevistados manifiestan asumir con total 
normalidad la toma de medicamentos diaria sin que para ellos suponga o les produzca 
sentimientos de frustración o tristeza, organizándose de manera eficaz. 
CREENCIAS SOBRE SU MEDICACIÓN 
En esta categoría se van a describir las ideas que las personas consideran válidas, firmes 
y verdaderas sobre su medicación. Sobre todo las referencias de los pacientes sobre 
cómo actúan los fármacos en el organismo y si los consideran efectivos y seguros. Del 
análisis de los discursos de los pacientes entrevistados se observa que el nivel de 
conocimiento de los pacientes sobre cómo actúan los fármacos en el organismo es 
bueno, sabiendo explicar con sus propias palabras la acción de los medicamentos. 
EXPECTATIVAS SOBRE LOS TRATAMIENTOS 
En general, todos los pacientes entrevistados se manifiestan satisfechos con la 
medicación que tienen.  
Respecto al conocimiento sobre sus medicamentos, la mayoría conoce sus 
medicamentos y sabe para que se utiliza cada uno. 
En cuanto a creencias personales sobre el trato sanitario, cabe destacar que todos 
muestran confianza hacia médicos y farmacéuticos, siendo la minoría la que se muestra 
un poco más hermética. 




Todos los pacientes entrevistados se muestran tranquilos durante la entrevista, 
bastante receptivos y con intención de mejorar determinados hábitos de vida. 
5. CONCLUSIONES  
Del desarrollo de este tipo de estudio desde la farmacia comunitaria, se ha puesto de 
manifiesto la importancia que tendría la inclusión de este tipo de estudios de 
investigación en la cartera de servicios de la farmacia, dada la situación de cercanía con 
el paciente. 
Este tipo de servicios profesionales que se van desarrollando poco a poco en las 
farmacias españolas, no hacen más que fomentar la imagen del farmacéutico 
comunitario como agente de salud, como “coaching” del medicamento, en el que el 
farmacéutico pasa de  ser un mero dispensador a un especialista del medicamento y un 
acompañante del paciente en el camino de la mejora de su salud. 
Igualmente importante, es el desarrollo de las habilidades de comunicación del 
farmacéutico con el paciente durante el desarrollo de la entrevista clínica para poder 
obtener el máximo de información tanto cuantitativa como cualitativa de cómo ve y vive 
el paciente su enfermedad. 
La entrevista al paciente desde el punto de vista cualitativo, se presenta como una 
oportunidad fundamental para profundizar y trabajar con el paciente, realizando el 
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7. ANEXOS  
Anexo 1. Invitación a participar en el trabajo de fin de Grado. 
CONSENTIMIENTO LIBRE E INFORMADO 
DETECCIÓN Y ACTUACIÓN DE LA PREDIABETES DESDE LA FARMACIA 
COMUNITARIA 
Investigadora: Irma Millán Ocaña. 
Tutores: Jaime Román Alvarado, Dra. Mª del Mar Orta. 
Estimado Señor/Señora: 
Mediante el presente escrito quisiera pedirle su colaboración en el trabajo de investigación que 
estoy realizando para la Universidad de Sevilla, que tiene como objetivo analizar la existencia de 
un estado prediabetico según el test de Findrisk. 
Para conseguir esto, se utiliza una técnica de investigación que consiste en realizar una 
entrevista con una seria de preguntas sobre este tema. 
Los participantes son pacientes atendidos en la oficina de farmacia de D. Jaime Román Alvarado 
situada en Sevilla y la de D. Juan Luis Morell Peguero y D. Juan Luis Morell Gutiérrez, situada en 
La Rinconada. 
La entrevista tiene una duración de 10 minutos y por supuesto toda la información será 
analizada de manera confidencial y cumpliendo la normativa vigente en protección de datos. 
Una vez que haya entendido de forma clara lo expuesto,  y haber obtenido las aclaraciones que 
hubieran sido pertinentes por parte de la investigadora, solicitamos su libre consentimiento a 
participar de esta investigación. 
Yo_________________________________________________________________declaro, que 
participaré libre y voluntariamente en la investigación que será realizada por la investigadora 
Irma Millán Ocaña como parte del Trabajo Fin de Grado en Farmacia de la Universidad de Sevilla. 
Firma y fecha 
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